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Sazetak

Pojam rizi¢no dijete ,,at risk baby” pojavio se u medicinskoj literaturi 60-ih godina dvadesetog
vijeka u Velikoj Britaniji sa ciljem da se na osnovu odredenih kriterija Sto ranije otkriju djecu sa
fizickim, mentalnim 1 socijalnim hendikepom, a koja su u prenatalnom, perinatalnom ili
postanatalnom periodu bila izlozena rizicnim faktorima ireverzibilnog oSte¢enja mozga. Broj
riziko faktora koji je u pocetku pracen, kao rezultat brojnih istrazivanja i dugoro¢nog pracenja
neurorizi¢ne djece, danas je znatno smanjen. Neurorizi¢no dijete nije obavezno i oSteceno dijete.
Ono nam samo nalaze intenzivno prac¢enje njegovog psihomotornog razvoja, a po potrebi i
uvodenje terapijskog postupka. Danas se smatra da 10 — 15% Zivorodene djece pripada grupi
neurorizi¢nih, a u 50% njih je ocekivati blaza ili teZa neurorazvojna odstupanja. Na nivou Bosne
1 Hercegovine ne postoji jedinstveni registar za registraciju djece sa neurorizikom. Uvodenjem
jedinstvenog registra imali bi bolji uvid kako u riziko faktore u toku trudnoce, poroda, ili nakon
rodenja koji dovode do ireverzibilnih promjena na mozgu, tako i o neurorizi¢noj djeci, njihovoj

ranoj detekciji, psthomotornom razvoju i uspjehu tretmana.

Kljucéne rijeci: neurorizi¢no dijete; riziko faktori; registar.



Summary

The term “at risk baby” appeared in the medicine literauture in 20" century in the 60s in Great
Britain. The purpose was the early detection, according to certain criteria, of children with
physical, mental and social handicaps who were, in the prenatal, perinatal or postnatal period,
exposed to risk factors which could lead to irreversible brain damage. The number of risk factors
has decreased as a result of numerous studies and long — term monitoring of neurorisk children.
The neuro — risk child does not necessarily mean that it is immediately a child with damage. This
condition requires the intensive monitoring of the child’s psychomotor development and if
necessary the introduction of therapy treatment. Today it is assumed that 10 — 15% of children
who are born alive belong to the group of neuro — risk children, and 50% of them could be
expected to have slight or servere neuro — developmental deviations. In Bosnia and Herzegovina
as a whole there is no a common register for registration of children with neuro — risk. With the
implementation of a common register we would have a better insight into risk factors during
pregnancy, birth or after birth which lead to irreversible changes in brain, and as well as
monitoring of neuro — risk children, their early detection, psychomotor development and

treatment success.

Key words: Nuro — risk child; risk factors, register.



1. UVOD

Novorodence (neonatus) je dijete u prve Cetiri nedelje Zivota ili prvih 28 dana Zivota. Ovaj period

je oznacen kao neonatalni period i prema opSteprihva¢enom stavu dijeli se na:

» Veoma rani neonatalni (prvih 24h);
» Rani (prvih 6 dana);
» Kasni neonatalni period (od 7 dana do 28 dana).

Ova definicija sluzi prvenstveno zdravstvenostatistickoj struci. Medutim, u bioloSkom smislu
period novorodenceta traje do zavrSetka prilagodavanja djeteta na izvanmateri¢ne uslove zivota.
Presijecanjem pupCane vrpce dolazi do anatomskog odvajanja majke od novorodenceta, ¢ime
ono postaje neovisno o posteljici 1 sasvim samostalno obavlja oksigenaciju, ekskreciju,
eliminaciju 1 prehranu. Dakle, taj proces prilagodavanja razli¢itih funkcionalnih sistema je
razli¢itog trajanja, tako da nije moguce odrediti jedinstveno biolosko trajanje novorodenacke
dobi. Npr. neki je odreduju ¢asom nastanka vanmateri¢nih znakova zivota, kao §to je otpadanje
pupcanika i zarastanje pupcane ranice u uzrastu od 10 do 15 dana. Ako je nasljedna osnova
normalna, i ako su uslovi intrauterinog rasta i razvoja bili optimalni, a porodaj protekao u

fizioloSkim okvirima, novorodence ¢e se bez teskoca prilagoditi novim uslovima Zivota.

U suprotnom mogu nastati teSkoce u ve¢ prvim satima, danima i nedeljama Zivota. Visok i
neonatalni morbiditet (stopa obolijevanja) 1 mortalitet (stopa smrtnosti) ukazuju na veliku

osjetljivost ovog perioda zivota.



1.1. Klini¢ke karakteristike novorodenceta

Gestacijska se dob novorodenceta racuna od prvog dana posljednje menstruacije. Prema opste
prihva¢enom dogovoru normalno trajanje gestacije je 40 nedelja ili 280 dana (10 lunarnih
mjeseci ili 9 kalendarskih mjeseci). Kao nedoneseno (prijevremeno rodeno, nedonosce) oznacava
se novorodence koje je noSeno manje od 37 nedelja gestacije (manje od 259 dana). Kao rodeno
na termin ili doneseno obiljezava se svako novorodence koje je noSeno od punih 37 nedelja (od
259 do 293 dana). Preneseno ili postterminsko novorodence je ako do porodaja dode nakon 42 ili

viSe nedelja gestacije (294 ili viSe dana).

Slika 1. Prikaz novorodenceta

U procjeni gestacijske zrelosti novorodenog djeteta koristi se viSe metoda koje se mogu
medusobno kombinovati. Za brzu orijentaciju se najvise koristi procjena po Petrussi na osnovu

sledecih tjelesnih karakteristika:
Izgled koze;

Usna skoljka;

>
>
» Velicina bradavice na mlije¢noj zlijezdi;
» Brazde na tabanu i

>

Izgled spoljnih spolnih organa i to: kod djeCaka polozaj testisa, a kod djevojcica

pokrivenost malih usana velikim.



Prva izmjerena tezina novorodenceta se mjeri po moguénosti unutar prvog sata zivota i ona
predstavlja porodajnu tezinu. Nekad je tjelesna tezina bila glavni parametar za procjenu zrelosti

novorodenceta.
Danas se zna da svako novorodence u odnosu na gestacijsku dob moze biti:

» Eutrofi¢no, tj. odgovarajuce porodajne tezine za gestacijsku dob;
» Hipotrofi¢no, tj. manje porodajne tezine za gestacijsku dob 1

» Hipetrofi¢no, tj. veée porodajne tezine za gestacijsku dob.

Dakle, uzimajué¢i u obzir gestacijsku dob i1 porodajnu tezinu svako novorodence se moze
klasifikovati u neku od 9 kategorija, kojima za hipotroficnu novorodencad dodaju joS tri

potkategorije:

» Mala (niska) porodajna tezina; rodeno sa porodajnom tezinom manjom od 2500g, bez
obzira na trajanje trudnoce.

» Vrlo mala (niska) porodajna tezina; rodeno sa porodajnom tezinom manjom od 1500g i

» Izvanredno mala (niska) porodajna tezina; rodeno sa porodajnom tezinom manjom od

1000g.

Poznavanje navedenih kategorija i potkategorija novorodencadi nuzno je u svakodnevnom
pristupu 1 njezi koje zahtijevaju, s obzirom da svaka od njih imaju svoje specificnosti, zahtjeve,

rizike od pobolijevanja i smrtnosti.

Zdravo doneseno novorodence rada se s tezinom od 3000 do 4200g (prosjek 3200 grama).

Djecaci su u prosjeku za 100 do 150 g tezi od djevojcica.
Duzina donesenog novorodenceta je izmedu 491 51 cm.

Tjelesna tezina i duzina procjenjuju se prema krivuljama rasta, koje su napravljene na temelju
statisticki obradenih podataka velikog broja zdrave djece u koordinatnom sistemu u kojem je na
apscisi hronoloska dob djeteta ili gestacijska dob, a na ordinati dosegnuta tezina ili duZina,

odnosno porodajna tezina, i porodajna duzina, a nazivaju se percentilnim krivuljama.

Normalno uhranjeno ili eutrofi¢no novorodence je dijete ¢ija je porodajna tezina izmedu 3 1 50

centila za odredeni broj nedelja gestacije.



Razlike u porodajnoj tezini novorodencadi uzrokuju unutraS$nji i vanjski faktori. Unutrasn;ji
faktori su: socijalno — ekonomski uslovi u kojima trudnica zivi i radi, prehrana trudnice za

vrijeme trudnoce, a posebno pri kraju trudnoce, te hroni¢ne bolesti u trudno¢i.

Prvih 3 — 5 dana po rodenju terminsko novorodence izgubi oko 7% svoje porodajne teZine
(maksimum 10%), a nedonosce i do 15%. Gubici tecnosti mokrenjem, stolicom 1 perspiracijom

veci su od unosa sisanjem.

Uspostavljanjem laktacije brzo pocinje ravnomjeran porast tezine, pa porodajna tezina bude

dostignuta do druge nedelje zivota.

1.2. Rizi¢na novorodencéad

Neurorizi¢no dijete je svako dijete kod kojeg u anamnezi postoji bilo koji faktor neurorizika i/ili

dijete koje pri pregledu pokazuje simptome odstupanja od normalnog razvoja, i koje je bilo

izlozeno prenatalnim, perinatalnim ili postnatalnim faktorima rizika.

Slika 2. Prikaz rizicnog novorodenceta

Djeca s anamnestickim neurorizikom zahtijevaju kontinuirano pra¢enje dok djecu sa
simptomima neurorizika treba ukljuciti u habilitaciju prije formiranja klini¢ke slike abnormalnog
razvoja. Neurorizicna djeca ¢ine manjinu zivorodene djece, ali ve¢inu djece koja pokazuju

razvojna odstupanja.



Neurorizi¢no dijete nije uvijek 1 oSte¢eno dijete. Ono zahtijeva intezivno pracenje psihomotornog

razvoja, po potrebi uvodenje odredenih terapijskih postupaka.

Prac¢enje 1 prepoznavanje neurorizicne djece vazno je za rano otkrivanje neurorazvojnih
odstupanja kao 1 za ranu primjenu terapijskih postupaka koji mogu pospjesiti procese plasti¢nosti

mozga i dovesti do oporavka ostecene funkcije.

Podjela na visoko neurorizi¢nu i nisko neurorizi¢nu djecu odreduje stepen dijagnostickih i
terapijskih postupaka. Neurorazvojni ishod zavisi o interakciji djeteta i okoline, postojeceg
oStecenja mozga (tip, obim i lokalizacija), te kompenzacijskih procesa maturacije i plasti¢nosti

mozga.

1.3. Neurolo$ka adaptacija novorodenceta

Polozaj novorodenceta poslije rodenja odraz je njegovog polozaja u maternici i tijelo je savijeno
prema naprijed, a glava skoro polozena na vrh grudne kosti. Ruke su savijene u laktovima, a
noge su skupljene uz trbuh. MiSi¢i su osrednje razvijeni, a njihov tonus je promjenljiv, tako da
novorodence spava ili se odmara u hipotoniji, dok je u budnom stanju stalno napeto 1 pokreti mu
mogu biti nagli S$to se oznacava kao fizioloska hipertonija. Ako neko pokusa silom da promjeni
polozaj novorodenceta, izazvat ¢e njegov otpor i plac. Inace, ono samo ne moze da pokrene
glavu ili pak zadrzi polozaj u kome ga ostavimo. Razvoj centralnog nervnog sistema u zdravog,
na vrijeme rodenog novorodenceta u potpunosti odgovara njegovoj intrauterinoj zrelosti, tako da

je novorodence na samom rodenju spremno za adaptaciju na uslove vanmateri¢ne sredine.

Slika 3. Adaptacija novorodenceta
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PonaSanje, drzanje, motorika, refleksi i druge pojave koje su odraz funkcija nervnog sistema
novorodenceta, zbog njegove anatomske i funkcionalne nezrelosti razlikuju se u odnosu na
funkcije u kasnijoj dobi. U zdravog novorodenceta se izmjenjuju tokom dana i noéi u
nepravilnom ritmu razdoblja spavanja i budnosti, pa se tek nakon nekoliko nedelja ili mjeseci

uspostavi pravilan cirkadijelni ritam.

U budnom 1 opustenom stanju prevladava u donesenog novorodenceta u lednom i potrbusnom
polozaju stav totalne fleksije, dok su asimetricno drzanje, upadljiva mlohavost i opistotonus

uvijek patoloski znakovi.

U budnog i aktivhog novorodenceta, u lednom polozaju, pokreti ekstremiteta su stereotipni,
sastoje se od naizmjenicne fleksije i1 ekstenzije, naizmjenice lijevo — desno. Postavljeno
potrbuske, novorodence je u polozaju totalne fleksije eskremiteta, tako da su koljena vise —
manje podvucena pod trbuh, ¢ineci pokrete puzanja (primitivno puzanje) kojima se novorodence

moze znatno kretati (Cak 1 pasti sa kreveta).

U tom polozaju moze bez teskoca okrenuti glavu desno ili lijevo da bi drzalo nos slobodnim za
disanje. Danas se novorodencad i dojencad ne ostavljaju da leze potrbuske bez nadzora, zbog

dokazanog povecanog rizika od iznenadne smrti.

Pasivna pokretljivost ekstremiteta novorodenceta zavisi od gestacijske dobi. U nedonoSceta ona
je zbog hipotonije muskulature i labavosti zglobova ve¢a nego u donesenog. Te razlike mogu

posluziti za procjenu gestacijske dobi.

U novorodenceta se mogu izazvati nizovi tzv. primitivnih refleksa i automatskih reakcija koje su
tipi¢ne za novorodenacki 1 rani dojenacki uzrast, a nastaju tokom prvih mjeseci zZivota. Oni su
odraz jo§ nepotpuno dozrele funkcije CNS-a, pa tokom idu¢ih nedelja i mjeseci bivaju
zamjenjeni polozajnim refleksima kojima se postize antigravitacijska stabilnost i pokretljivost
djeteta. U prakticnom smislu ispitivanje primitivnih refleksa je veoma znacajno, jer njihovo
odsustvo u periodu kada bi trebali biti prisutni ili obrnuto, mogu ukazati na oboljenja kako
centralnog, tako i perifernog nervnog sistema i drugih struktura (koStanozglobnog i miSi¢nog

sistema, dejstvo lijekova itd.).



1.3.1. Maturacija i neuroplasti¢nost

Znanstveno je dokazano da je najveca plasticnost mozga izmedu 2 do 3 mjeseca prije rodenja i 6
do 8 mjeseci nakon poroda. Zivéane stanice i njihove veze medusobno se natje¢u za
prezivljavanje, a ¢ini se da one koje se upotrebljavaju kroz iskustvo prezivljaju, dok one koje se
ne upotrebljavaju nestaju. Po dovrSavanju individualne diobe neurona jos prije rodenja, prakticno
se viSe ne stvaraju novi neuroni. Oni razvijaju svoje nastavke u raznovrsnim vezama i tvore
slozene mreze neurona. Svako oStecenje znaci razvezivanje prvobitne strukture neuronske mreze
koja tezi regeneraciji odnosno reorganizaciji. Glavni cilj rehabilitacije je ponovno uspostavljanje
funckije oSteCenih podrucja srediSnjeg zivCanog sistema. Mozak mora s periferije primiti
dovoljnu koli¢inu primjerenih poticaja koji ¢e biti prepoznati, preradeni i pohranjeni i na taj
nain izgraditi funkcionalnu sposobnost. Tokom razvoja Ziv€ani se sistemi stabiliziraju i
omogucuju optimalne obrasce funkcionisanja. Stabilizacija smanjuje, ali ne uklanja kapacitet

sistema za adaptaciju.

Kako se sistem stabilizira, plasticnost postaje manje vidljivo obiljezje Ziv€anog funkcionisanja,
ali ne nestaje niti iz sistema odraslih. Pove¢anjem zivotne dobi mehanizmi plasti¢nosti postaju
sve slabiji 1 manje ucinkoviti, no oni ni u starijoj dobi ne gube u potpunosti svoje znacenje.
Tokom ranog djetinjstva plasti¢nost mozga zauzima visi polozaj, jer se broj neurona povecava.
Zahvaljuju¢i ovom procesu djeca nepovratno povecavaju svoje sposobnost zadrzavanja
pozornosti, pamc¢enja te vladanja svijetom oko sebe. U adolescenciji dolazi opet do naglog
povecanja plasticnosti, posebno u frontalnim reznjevima - ukljuenim u istaknute ljudske
aktivnosti kao S$to su: predvidanje moguc¢ih posljedica akcije, planiranje, razmisljanje i

kontrolisanje emocija.

Neuroplasticitet govori da je mozak podlozan promjenama i razvoju, sposoban je trajno primati i
uciti nove Cinjenice, kako tokom normalnog zivota i razvoja, tako i u stanju nakon lezije. Nakon
gubitka zivCanih stanica oporavak se temelji na sposobnostima preostalih stanica da se
reorganiziraju i preuzmu izgubljenu funkciju — plasticnost mozga. Na§ mozak se neprekidno
dinami¢no mijenja tokom cijelog zivota. Upravo terapijski postupci ukljuéeni u
neurorchabilitaciju djeteta stimuliSu reorganizaciju 1 remodelizaciju u svrhu adaptacije na

novonastalu situaciju s jedne strane, a s druge strane da drugi neoSteceni dijelovi preuzmu
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funkciju oStecenih. Terapijski postupci su sledeci: Bobath koncept, Vojta terapija, Peto —
konduktivna edukacija, senzorna integracija, Adeli suit, grani¢na elektricna stimulacija,
terapijsko jahanje, institut za postizanje humanog potencijala (IAHP) — ritmicki pokreti cijelog
tijela — oponaSa amfibijski uzorak kretanja, funkcionalno motoricko ucenje, trening aktivnosti
jedne strane uz ometanje aktivnosti druge strane, ortopedski hirurski zahvati, primjena ortoza i
drugih pomagala, kraniosakralna terapija, FES, istezanje misica, EMG BFB, kontrola spasticiteta
intratekalno baklofenom, lokalna primjena Botulinum toksina, Halliwick terapija (hidroterapija),

Orffova terapija glazbom, oksigenacija u hiperbari¢noj komori, plivanje s dupinima.

Neurorazvojni ishod djeteta nakon perinatalnog oStecenja zavisi o interakciji: djeteta i okoline,
postojeceg oStecenja mozga (tip, obim 1 lokalizacija), te kompenzacijskih procesa maturacije i
plasticnosti mozga. Zbog navedene interakcije klinicke slike neurorazvojnih odstupanja vrlo su
promjenjive i dobno uvjetovane. To se odnosi na zavrSne procese organizacije kore mozga koji
omogucuje reorganizaciju nakon oStecenja, te tako i funkcionalni oporavak. Ishod moze nastupiti
kao potpuni oporavak ili neurorazvojno odstupanje, unutar kojeg razlikujemo niskoneurorizi¢no
odstupanje 1 visokoneurorizi¢no odstupanje (cerebralna paraliza, epilepsija, mentalna retardacija,

ostec¢enje vida, sluha, komunikacije).

Nikorizi¢na djeca su ona s manje od dva anamnesticka faktora rizika, u klinickom nalazu prisutni
sindrom distonije, u dobi do tri mjeseca s blaze abnormalnim spontanim pokretima.
Ultrazvuénim nalazom mozga verificirana nekomplikovana krvarenja u obliku subependimne
hemoragije, intravertikularne hemoragije prvog i drugog stepena. Visokoneurorizicna djeca
imaju viSe od dva anamnesticka faktora rizika. Razvijaju klini¢ke simptome u obliku sy iritacije,
sy apatije, sy spasticnosti, sy distonije s jasno abnormalnim spontanim pokretima. Ultrazvucéni
nalaz takve djece kod nedonoscadi prikazuje promjene u obliku cisticne PVL -—e
(periventrikularne leukomalacije), kod donosene djece sliku SCL-e (subkortikularna
leukomalacija), a u tu skupinu spadaju i1 djeca s intravertikularnom hemoragijom cetvrtog

stepena, djeca sa komplikovanim IVH-om treceg stepena i djeca s perinatalnim infarktom.

1.4. Uclestalost i etiologija

Danas se smatra da oko 10% Zivorodene djece €ini grupu neurorizi¢ne djece.
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Smatra se da 70 — 80% djece s razvojnim smetnjama pripada neuroriziénoj djeci. Sto se tice
epidemioloSkih podataka, na podruc¢ju SAD-a zastupljeno je 12 — 16% djece s teSkoama u

razvoju razlic¢itog stepena u dobi do 5 godina.

Mnogi faktori koji negativno uti€u na rast i razvoj fetusa mogu se manifestovati i u kasnijem
razvoju djeteta. S ciljem da se Sto ranije otkriju djeca s fizickim, mentalnim i socijalnim
hendikepom, a koja su u prenatalnom, perinatalnom ili postnatalnom periodu bila izloZena
riziénim faktorima za ireverzibilna oSte¢enja mozga u medicinsku literaturu uveden je pojam

rizi¢no dijete ,,at risk baby” Sezdesetih godina dvadesetog vijeka.

1.4.1. Faktori rizika

Prenatalni faktori rizika nastaju u periodu od zac¢e¢a do porodaja. Najces¢i faktori rizika koji se

javljaju u ovom periodu su:

» komplikacije tokom postojee trudnoce 1 porodaja: intrauterini zastoj u rastu,
preeklampsija i eklampsija, placenta previja i abrupcija placente, porodaj prije 37. ili
nakon 42. nedelje gestacije, viSeplodna trudnoca, prolaps pupkovine, prijete¢i pobacaj,
krvarenje u trudno¢i, patoloSki razvoj mozga, kongenitalne anomalije, intoksikacije,
lijekovi, izlozenost rendgenskom zracenju, bolesti ovisnosti u majke, hroni¢ne bolesti
majke, virusne infekcije demografske i fizicke karakteristike majke (dob majke, pretilost,
pothranjenost), pozitivna opstericka anamneza (anomalije genitalnog trakta, pobacaj,

mrtvorodence, nedonosce, makrosomija, multiparitet).

Perinatalni faktora rizika koji nastaju tokom porodaja do sedmog dana Zivota. NajceS¢i faktori

rizika koji se javljaju u ovom periodu su:

» intrakranijalna krvarenja, intrapartalna asfiksija koja uzrokuje tezak oblik
hipoksi¢noishemicne encefalopatije, niske vrijednosti Apgar indeksa u prvih 15 do 20
minuta, mehanicka ventilacija duze od sedam dana, hiperbilirubinemija, hipoglikemija,
konvulzije, novorodenacki meningitis, prevremeni porodaj s malom tjelesnom masom na

rodenju.
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Postnatalni faktori rizika mogu se javiti poslije sedmog dana zivota. NajceSc¢e se javljaju:

» infekcije, hipoksija, povrede i bolesti mozga i tumori (2).

1.5. Preventivne mjere neurorizi¢nosti

Prevencija putem postoje¢ih zakonskih propisa (npr. o zastiti trudnica, prekidu trudnoce,
vakcinacijama, zdravstvenom prosvjecivanju i dr.), a kroz genetska savjetovalista, savjetovalista
za planiranje porodice i savjetovaliSta za trudnice, moze mnogo da ucini na smanjenju

prenatalnih, perinatalnih 1 postnatalnih riziko faktora.

Genetska ispitivanja i savjeti predstavljaju sveobuhvatni proces informacija o riziku da se

odredena genetska, nasljedna bolest pojavi ili ponovi u jednoj porodici.

U prenatalnom periodu preventiva je usko povezana 1 isprepletana sa nizom metoda rane
dijagnostike pomocu kojih se moze verifikovati odstupanje od normalnog razvoja ploda, kao 1

njegova eventualna ostecenja.

Slika 4. Prikaz prenatalnog perioda

U perinatalnom periodu sve preventivne mjere usmjerene su na izbjegavanje, odnosno smanjenje
dejstva riziko faktora, kao S§to su anoksija, hipoksija, intrakranijalna hemoragija,
hiperbilirubinemija, hipoglikemija, fenilketonurija, porodajna trauma i drugo. AkuSer i

neonatalog su u ovom periodu glavni preventivci i uz pravovremeni i ispravan potez, baziran na
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¢vrstim osnovama znanja i iskustva, a uz pomo¢ svih dostupnih savremenih medicinskih
sredstava 1 pomagala, mogu da ucine mnogo da se psiho — fizicka oSteCenja prouzrokovana

dejstvom spomenutih riziko faktora smanje.

1.6. Dijagnostika i terapija

Da bi se $to prije prepoznala odstupanja od normalnog razvoja uz neuroloski pregled
procjenjujemo spontane pokrete u nedonoscadi i terminske novorodencadi (opsti pokreti),
neonatalne primitivne reflekse i polozajne reakcije. Kao simptom neurorizika ¢esto su prisutni

poremeceni bioritmovi, prekomjerni pla¢, problemi spavanja i hranjenja.

Socijalno-emocionalni razvoj

Samopomoc/briga o sebi

Govor

Motoricki razvoj Kognitivni razvoj

Slika 5. Prikaz normalnog psihomotornog razvoja

Rana dijagnoza, koja kod oste¢enog djeteta predstavlja ogromnu pomoc¢ koju ljekar i zdravstvena
sluzba moze njemu, njegovim roditeljima, pa i ¢itavom drustvu pruZiti, mora poceti sa iscrpnom

medicinskom i socijalnom anamnezom, koja ¢e prije svega obuhvatiti i trudnocu i porodaj
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majke, a zatim nastaviti porodicnom anamnezom 1 anamnezom razvoja. Pored detaljnog
pedijatrijskog pregleda novorodenceta i odojceta u cilju odstupanja od normalnog psiho —

motornog razvoja neophodan je i neuroloski pregled.

Dostignut stepen razvoja misi¢nog tonusa novorodenceta i prisustvo ili odsustvo pojedinih
refleksa 1 primarnih refleksnih odgovora u odgovarajuéim periodima razvoja (kozni —
abdominalni refleksi, Galant-ov refleks, refleks m. cremaster-a, o¢ni refleksi, oralni refleks
sisanja, refleks hvatanja, Babinskijev refleks, Moorov refleks, refleks hoda — automatski hod,
toni¢ni vratni refleksi, Landau-ov refleks, reakcija na pad, odbrambeno okretanje glave) i opste

ponasanje novorodenceta predstavljaju kriterijume koji ¢ine neuroloski maturacioni sindrom.

Sva odstupanja od normalnih vrijednosti i pojava, alarm su za dalja pracenja i ispitivanja u cilju
otkrivanja oboljenja, tj. oSteCenja. Jedna od specifiCnosti psihomotornog razvoja djeteta je 1
njegov prvi kontakt s majkom, koji kod oSte¢enog novorodenceta i odojceta moze da kasni, da se

javi u izmijenjenom ili tek naznacenom obliku, ili da potpuno izostane.

U praksi postoji metoda koja se sastoji od evaluacije evidentiranih simptoma rizika, odnosno

znakova oStecenja, svrstanih u 10 kategorija:

Opsti utisak o lokomotorici djeteta.

Polozaj i drzanje u supinacijskom stavu (na ledima).
Polozaj 1 drzanje u pronacijskom stavu (na trbuhu).
Polozaj 1 drzanje u antigravitacijskom stavu.
Procjena aktivne pokretljivosti djeteta.

Procjena pasivne pokretljivosti djeteta.

Procjena misi¢nog tonusa.

Specificne reakcije djeteta.

Polozajni refleksi.

vV V V V V V V V V V

Retardacija u razvoju.

Nakon prvih nekoliko mjeseci simptomi neuroloskog odstupanja sve viSe upucuju na spasticni
i/ili distoni sindrom, s poremecajem tonusa miSi¢a, produzenim trajanjem primitivnih

neonatalnih refleksa, abnormalnim poloZajnim reakcijama i1 usporenim razvojem motorike.
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Za otkrivanje neurorizi¢ne djece koriste se i dodatne dijagnosticke pretrage, kao $to su:

» snimanje mozga (ultrazvuk, magnetna rezonanca i CT) i

» neurofizioloski testovi (elektroencefalografija — EEG).

Osjetljivost, specifi¢nost i taCnost navedenih testova u procjeni prognoze ishoda pokazuju veliku

varijabilnost.

Neurorizicna djeca najc¢eSce se klasifikuju na visoko neurorizi¢nu i nisko neurorizi¢nu djecu.
Visoko neurorizi¢na djeca su ona koja imaju viSe od dva anamnesticka faktora rizika, koja imaju
cisti¢cnu periventrikularnu leukomalaciju, subkortikalnu leukomalaciju, infarkt srednje mozdane
arterije, intraventrikularno krvarenje stepena I 1 IV 1 djeca s klinickim sindromima spasti¢nosti i
hipotonije. Nisko neurorizicna djeca su ona kod kojih su prisutna dva ili manje od dva
anamnesticka faktora, djeca s wurednim ultrazvuénim nalazom mozga ili nalazom

nekomplikovanih krvarenja i djeca sa sindromom distonije.
Stepen neurorizi¢nosti ujedno odreduje i stepen dijagnostickih i terapijskih postupaka.

Neki autori navode da u prvoj godini Zivota neurorizi¢nost nije povezana s ishodom motorickog
razvoja niti kod djece s niskim neurorizikom ni kod djece s visokim neurorizikom. Odstupanja u

motori¢kom razvoju su u drugoj godini Zivota ¢es¢a kod djece s visokim neurorizikom.

Drugi autori su razliku u motorickom ishodu na stepen neurorizi¢nosti pronalazili kod djece svih
uzrasta. Neurorazvojni ishod zavisi o interakciji djeteta i1 okoline, postojeceg oSte¢enja mozga
(tip, obim 1 lokalizacija), te kompenzacijskih procesa maturacije i plasti¢nosti mozga. Zbog
navedene interakcije, klinicke slike neurarazvojnih odstupanja su promjenjive i dobno
uvjetovane. To se odnosi na zavrSne procese organizacije kore mozga koji omogucava
reorganizaciju nakon oStec¢enja i1 funkcionalni oporavak. Ishod moze biti potpuni oporavak ili

neurorazvojno odstupanje.

S tretmanom treba zapoceti prije stvaranja patoloskih obrazaca pokreta i ponaSanja. Terapijsko —
habilitacijski postupci stimuliraju procese plasticnosti mozga i pridonose oporavku oSteéene
funkcije, pod uslovom da su ti postupci rano zapoceti, pravilno usmjereni i stru¢no vodeni.
Vazno je rano otkrivanje neurorizi¢ne djece, prepoznavanje odstupanja od normalnog razvoja u

svrhu uspjeSnog lijecenja i habilitacije neurorazvojnih odstupanja.
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U slucajevima rizi¢ne novorodencadi vaznu ulogu igra edukovan i smiren roditelj, a zatim je

potreban 1 neophodan svakako i nadzor neurorazvoja. Za vecinu djece je dovoljan nadzor

neurorazvoja kod nadleZznog pedijatra. Neka neurorizicna djeca trebaju procjenu neurorazvoja

kod specijalizovanog strucnjaka za neurorazvoj, a to je neuropedijatar. Neuropedijatar

procjenjuje neurorazvoj, specificno za dob djeteta 1 specifi¢no za svako pojedino dijete. Svako

dijete ima svoj specificni, individualni razvoj. Pojedini segmenti razvoja su podjednaki kod sve

djece, a neki segmenti se znaCajno razlikuju prema brzini i kvalitetu postizanja odredenog

stepena razvoja. Drugim rijecima postoje razli¢itosti u usvajanju funkcionalnih vjestina djeteta.

Osim toga neka normalna, fizioloska stanja kod najmanje djece mogu ponekada izgledati kao

odstupanje u razvoju. Na primjer:

>

spontani pokreti javljaju se prije rodenja (ve¢ od 7. nedelje trudnoce), to znaci da ih imaju
1 prevremeno rodena djeca (prije 37 nedelje trudnoce) 1 djeca rodena na termin (od 38 do
42 nedelje trudnoce). Spontani pokreti zahvacaju glavu, trup, ruke i noge. Normalni
spontani pokreti pokazuju dobno zavisne karakteristike. Prije 36 — 38 nedelje trudnoce
spontani pokreti razli€iti su i po brzini i veli¢ini pokreta.

Oko termina poroda spontani pokreti izgledaju poput uvijanja, uz manju zahvacenost
trupa. Od 2 do 4 mjeseca (Cak 1 do petog mjeseca) izgledaju poput vrpoljenja. To su
pokreti koji ravnomjerno zahvataju cijelo tijelo (glavu, trup, ruke i noge).

Spontani pokreti nestaju u dobi 3 — 4 mjeseca poslije rodenja, tada prelaze u voljne
pokrete. Kod prevremeno rodene djece mogu biti i do 5 — 6 mjeseci.

Osim spontanih pokreta u ranoj dojenackoj dobi postoji normalan fizioloski proces tzv.
fizioloska ,kalibracija” miSiéa. U tom periodu pokreti djeteta mogu biti pomalo
neuskladeni, ili se dijete izvija u pokretima.

Novorodencad rodena na termin (40 sedmica trudno¢e) mogu imati pojacane misice tzv.
fleksore 1 to je normalno za novorodeno dijete, znaci nije poremecaj.

Kod neke djece postoji i tzv. fizioloSka hipotonija, 9 — 18 mjeseca.

Normalne razli€itosti u funkcionisanju (i sazrijevanju) mozga djece dogadaju se u svim
dijelovima mozga, a najveée su u onima koji kontroliSu jezi¢ne procese i1 logicko
zakljuCivanje. Znaci djeca ¢e se znacajnije razlikovati u sposobnosti usvajanja govornih

obrazaca i logickog zakljucivanja.
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Neurorizi¢noj djeci sa urednim razvojem nisu potrebne vjezbe. Odstupanja u razvoju motorike u
dojenackoj dobi nazivamo: sindrom iritacije, sindrom distonije, sindrom spasti¢nosti, sindrom
hipotonije ili cerebralne smetnje kretanja. Ova odstupanja mogu biti prolazna, ali je potrebna

kineziterapija u sklopu fizikalne terapije.
U vedini slucajeva kod neurorizi¢ne djece neuropedijatar ¢e preporuciti roditeljima:

» Pravilno postupanje (handling) s djetetom i dalj kontrole neurorazvoja.
» Kod manjeg broja djece preporuc¢i¢e dodatne pretrage (UZ mozga, CT/MR mozga, EEG
itd).

» Kod neke djece potrebna je neurorazvojna terapija, ,,vjezbe” za poticanje razvoja.

Vrstu 1 nacin poticanja razvoja odreduju specijalisti fizikalne medicine, a provode fizioterapeuti,

radni terapeuti, i po potrebi ljekari 1 osoblje drugih specijalnosti ili oblasti.

Vazno je napomenuti da neurorizi¢na djeca nisu bolesna niti neuroloski ostecena. Prenatalni i
perinatalni neurorizi¢ni faktori (komplikacije u trudno¢i i porodu) prakti¢ni su za raniji probir

djece kojoj je potreban pojacan nadzor neurorazvoja ili dodatno poticanje razvoja.

Niskoneurorizicnu djecu urednog neurorazvoja i njihove roditelje nije potrebno opteretiti
vjezbama. Interindividualne razlike u neurorazvoju ne znafe i patoloski razvoj. Dijagnozu
neurorazvojnog odstupanja postavlja neuropedijatar, a vrstu 1 nacin poticanja neurorazvoja

fizijatar.

1.6.1. Neurorazvojna terapija (NRT)

Medunarodno udruzenje Bobath instruktora (International Bobath Instructors Training
Association) definisalo je Bobath terapiju kao problemu orjentisan nain pristupanja procjeni i
testiranju pacijenta sa funkcionalnim smetnjama, smetnjama pokreta i smetnjama posturalne
kontrole. Bobath koncept pojavio se Cetrdesetih godina dvadesetog vijeka u Londonu. Tokom
godina koncept se mijenjao. Pocetni pristup bio je usmjeren na same obrasce pokreta. Danas
NRT ima holisticki pristup koji se ne bavi samo problemima funkcije mi$i¢a i senzomotorickim

problemima razvoja. Ukljucuje cijelu osobu, perceptivne i kognitivne slabosti, te emocionalne,
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socijalne i1 funkcionalne probleme u svakodnevnom zivotu. Tretman je usko vezan za pacijentove

zelje 1 potrebe.

Slika 6. Bobath terapija

Koncept NRT-a se zasniva na Cinjenici da je normalni motoricki razvoj proces uspostavljanja i
sazrijevanja posturalne kontrole u odnosu na gravitaciju. Odvija se u uskoj ovisnosti sa
sazrijevanjem struktura i funkcija nervnog sistema, a posebno mozdane kore. Uslovljen je

razvojem sledecih faktora:

» normalnim posturalnim tonusom iz CNS-a generisana mi$i¢na aktivnost koja podupire
tjelesnu masu u odnosu na gravitaciju. Mora biti dovoljno visok da podupire tjelesnu
masu, ali i dovoljno nizak da dozvoljava kretanje.

» Normalnom reciprocnom inervacijom tj. fini sklad aktivnosti agonista, antagonista i
sinergista koji imogucavaju normalne obrasce stabilnosti i mobilnosti.

» Diferencijacijom masovnih primitivnih motori¢kih sinergija u fine izolovane, selektivne

obrasce posture i pokreta.

Pravilan razvoj ovih faktora omogucava djetetu kretanje na mnogo razlicitih nacina 1 usvajanje
slozenih aktivnosti.za razvoj ovih faktora potrebno je da dijete usvaja kompleksne slozene
automatske mehanizme koje nazivamo normalni posturalni refleksni mehanizmi. Oni se u djeteta

postepeno razvijaju tokom prvih nekoliko godina Zivota.
Normalni refleksni posturalni mehanizmi sastoje se od dvije grupe automatskih rekacija:

» Reakcije uspravljanja (RU);

» Reakcije ravnoteze (RR) i zastitne reakcije.
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Reakcija uspravljanja su automatske reakcije odgovorne za odrzavanje normalnog polozaja glave
u prostoru (lice vertikalno usta horizontalno), te uskladivaja pokreta glave 1 vrata, trupa i
ekstremiteta. Uskladivanje ovih pokreta omoguéava da dijete dobije najznacajniji pokret u
ljudskoj mobilnosti, a to je rotacija trupa izmedu ramena i karlice. Kontrola glave je jedan od
temeljnih motorickih zadataka ranog razvoja i jedan je od prvih antigravitacijskih aktivnosti.
Kontrolom glave inicira se bilo koja antigravitacijska aktivnost bilo iz supinacije, bilo iz

pronacije.

Reakcije ravnoteze su automatski odgovori na promjenu polozaja tj. na promjenu odnosa sile
gravitacije 1 baze oslonca. Manifestuju se finom gradacijom posturalnog tonusa ili ipak vidljivim
protupokretom usmjerenim uspostavljanju narusene ravnoteze (zastitne reakcije). RU i RR usko

su povezane 1 postaju integrisane negdje oko tre¢ine godine zivota.

Na normalni razvoj dominantan uticaj ima sila gravitacije. U toku razvoja svaki dio tijela mora
biti optereCen silom teZzom u kranio — kaudalnom smjeru. Nakon poroda dijete dodiruje i
istrazuje svoje tijelo (stavlja ruke u usta, stavlja stopala u usta, dovodi svoje ruke a potom i noge
u vidno polje). Upoznaje sebe preko taktilnih, proprioceptivnih i vizuelnih senzacija. Dijete tako
ostvaruje percepciju tijela 1 razvija osjecaj sebe kao individue odvojene od okoline. Dakle,
ljudsko bi¢e uci kroz osjecaj, odnosno ne uci pokret nego senzaciju pokreta. Dijete, zdravo ili
abnormalno, moze koristiti samo ono §to je iskusilo. Normalno ¢e senzomotoricko iskustvo

rezultirati normalnim osvjeS¢ivanjem (awareness) tijela i normalnom slikom tijela.

Koncept NRT se dalje gradi na €injenici da je abnormalni motori¢ki razvoj rezultat lezija mozga

koja ometa razvoj normalne posturalne kontrole u odnosu na gravitaciju:

» Umjesto normalnog posturalnog tonusa imamo abnormalni tonus: previsok, prenizak ili
fluktuirajudi;

» Umjesto normalne reciprocne inervacije imamo pretjeranu Kontrakciju ili iznenadnu
inhibiciju antagonista;

» Umjesto normalnih wuzoraka kretanja imamo pojavu stereotipnih nenormalno
koordinisanih uzoraka kretanja, koji zahvataju veliki broj misi¢nih grupa u ekstenzijsku
ili fleksijsku sinergiju (fleksijska sinergija — fleksija, abdukcija, spoljaSnja rotacija i

ekstenzijska sinergija — ekstenzija, addukcija, unutrasnja rotacija).
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U pocetku su ti abnormalni uzorci promjenjivi, ali tokom vremena stimulacijom, naporom i

stresom se pojacavaju i fiksiraju.

Kod ostec¢enja mozga nema normalnih posturalnih refleksnih mehanizama, reakcija uspravljanja,
reakcija ravnoteze i zaStitnih reakcija. Umjesto njih za posturalnu kontrolu tijela koriste se
tonicki refleksi (tonicki labirintni refleks, tonicki vratni refleksi — simetri¢ni i asimetricni, toicki
kozni refleksi — palmarni hvat, plantarni hvat, Galant refleks, potporni refleks i1 asocirane
reakcije). Tonicki refleksi su stereotipni, stati¢ni, predvidivi, nezavisni od gravitacije, reguliSu

rasporedivanje tonusa u misi¢ima tijela i izazivaju tonic¢ku fiksaciju zglobova (kontrakciju).

Iako senzorni i perceptivni deficiti mogu biti primarni (izazvani oSte¢enjem mozga), ¢esée su
sekundarni — uzrokovani fizickom nesposobnos¢u, koja sprecava dijete da istrazuje sebe i1
okolinu. Dijete liSeno iskustva ranog kretanja ili istrazivanja vlastitog tijela nepokretnoscu,
otezanim kretanjem ili s kretanjem na nepravilan nacin (koriStenje tonickih refleksa 1
abnormalnih uzoraka i kretanja bez rotacija i1 disocijacije) razvijaju abnormalno senzomotoricko
iskustvo. Abnormalno senzomotoricko iskustvo ¢e rezultirati abnormalnim osvjes¢ivanjem tijela
1 abnormalnom slikom tijela. Ovo moze biti pojacano od strane roditelja, njihovim neiskustvom i
nemogucnosti suocavanja s invalidnosti njihova djeteta. Dijete se funkcionalno sluzi ¢ime 1 kako
moze, 1 sluzi se pritom kompenzacijskim modelima kretanja. Pogresne modele kretanja dijete ¢e
usvojiti 1 trajno zadrzati. To ¢e sprijeciti njegov normalni tjelesni razvoj, a stalno ponavljanje

pogresnih kretnji moze dovesti do kontraktura i deformiteta.

Tokom godina koncept se mijenjao, ali osnovni princip NRT tretmana je ostao isti. Tehnikom
facilitacije terapeut koristi poboljSani posturalni tonus za ciljanu usmjerenu aktivnost. Djetetu se
preko ponavljanja prenose normalni osnovni obrasci kretanja, u bilo kojoj razvojnoj fazi i
omogucavaju izvodenje razli€itih aktivnosti. Facilitacija ¢ini pokret mogu¢im, lak§im, ugodnim i
sigurnim, tako da dijete zavoli tako se kretati i osje¢a potrebu da napravi taj pokret. Samo
priblizno normalni aktivni pokret izvodi se s minimalnim naporom. Zadatak terapeuta je da ovo

ucini mogudéim.

Tokom tretmana potrebno je smanjiti terapeutsku kontrolu i postepeno dopustiti djetetu da

kontrolise vlastiti pokret. Tretman treba usmjeriti prema funkcionalnim vjestinama. LijeCenje ne
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treba strogo slijediti razvojne prekretnice. I u normalnom razvoju djeca usvajaju mnoge

aktivnosti istovremeno.

Cilj terapije je da se djetetu pruzi Sto pravilnije senzomotoricko iskustvo kao bazu na kojoj ¢e
izgraditi §to normalniji razvoj. Kod jako oStecenog djeteta cilj moze biti kontrola glave, dok kod
manje oSte¢enog djeteta nastojimo ostvariti $to normalniji razvoj. Terapijske intervencije ne
smiju ograiCavati djetetovu spontanu Zelju za kretanjem, igru i istraZzivanje okoline. Na neke
faktore ishoda lijeCenja ne mozemo uticati (tip, obim 1 lokalizacija oSteCenja, pridruzena

senzorna i perceptivna oStec¢enja, mentalna retardacija), a na neke mozemo.
Rezultati re/habilitacije zavise od:

Vremena pocetka terapije;
Kvaliteta terapije;
Saradnje s roditeljima;
Postavljenih ciljevima;
Motivacije;

Doziranja terapije;
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Trajanje tretmana.

Rani tretman je veoma znacajan. Dominacije abnormalnih uzoraka kretanja nakon treceg
mjeseca zivota je apsolutna indikacija za NRT. Ako su abnormalni spontani pokreti praceni
abnormalnim sisanjem, gutanjem i vizuelnim problemima, NRT treba ukljuciti i ranije. Rezultat
tretmana je znatno bolji kod mlade djece kada su abnormalne reakcije manje dominantne. Rani

tretman sprecava razvoj kontraktura i deformiteta.

Kod starijeg djeteta moraju se raditi kompromisi. Ako se pocne tretman kasno, kada su
abnormalni uzorci drzanja i kretanja ve¢ potpuno usvojeni i postali navika, mogu se psoti¢i samo

ograniceni rezultati.

Tretman je individualan. Dobro iskustvo i znanje o normalnom i abnormalnom razvoju i svijest o
njihovom efektu na razvoj je jedna od najvecih profesionalnih kvaliteta NRT terapeuta. Terapeut
vodi 1 kontroliSe aktivnost, a pacijent je aktivno ukljuen preko posturalnih reakcija i

funkcionalnog pokreta. Terapeut je voden pacijentovim reakcijama tokom svog rada.
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Potrebna je dobra saradnja sa roditeljima kako bi se terapija integrisala u svakodnevni zivot.
Timski pristup habilitaciji je neophodan, a ucestvovanje roditelja u habilitaciji je od najvece
vaznosti za uspjeh. Rano otkrivanje i dijagnsotika abnormalnog razvoja pomazu roditeljima da se
suoCe s novonastalom situacijom, da prihvate dijete s teSko¢ama u razvoju. Roditelji, odnosno
staratelji trebaju nauciti provoditi neke tretmane kod kuce, a sve u cilju da dijete u potpunosti

iskoristi svoje potencijale.
U tretmanu potrebno je pridrzavati se realnih ciljeva, odnosno napredovati korak po korak.

Tretman mora biti strogo individualan, i mora se provoditi dok se ne postigne zadovoljavajuci
rezultat. Ako se s terapijom prestane rano, abnormalni motoricki uzorci mogu ponovo postati

dominantni.
Objavljene su mnoge studije koje potvrduju efikasnost neurorazvojne terapije.
1.6.2. Vojta terapija

Vaclav Voijta je jo§s 1954. godine u Pragu zapoceo prve korake u razvoju specijalnih postupaka
pregleda kod riziko beba. U kasnijem dobu, nakon prelaska u Njemacku, Vojta razvija sistem

rane dijagnoze i rane terapije.

Dijagnosticki postupak predstavlja funkcionalnu analizu za procjenu zrelosti centralnog nervnog
sistema u najranijem uzrastu (prvo 1 drugo tromjesjecje) kada klasicnim neuroloSkim pregledom
nismo u moguénosti da sagledamo abnormalnosti jer se proces sazrijevanja gotovo svih

neuroloskih struktura odvija tokom vremena.
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Slika 7. Prikaz Vojta terapije
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Polozajne reakcije su pokreti tijela isprovocirani odredenom promjenom polozaja. To su
refleksne aktivnosti koje se odvijaju kroz nekoliko faza i predstavljaju objektivne pokazatelje
postignutog razvoja mozga. Postavljanjem djeteta u sedam razli¢itih polozaja izaziva se slanje
drazi ka mozgu i kiémenoj mozdini $to dovodi do adekvatnih reakcija glave, trupa i ekstremiteta.
Dijete pravi karakteristican pokret u zavisnosti od uzrasta. PoloZajne reakcije su abnormalne
ukoliko je poremeca sposobnost CNS-a da se prilagodi promjeni poloZzaja tijela, tj. nije u stanju
da pravilno obradi aferentne impulse. Pazljivim pregledom moguce je ve¢ u prvom tromjesecju

prepoznati patoloski motorni razvoj koji sebi polako trasira put i fiksira Semu.

Postavljanjem djeteta u odgovarajuéi polozaj i1 pritiskom na odredene zone na tijelu stvaramo
nadrazaj koji se preko ulaznih nervnih puteva prenosi do spinalnih i mozdanih centara koji ih
prihvataju, preraduju i preko silaznih nervnih puteva pretvaraju u misi¢nu kontrakciju tj.
dirigovani pokret. Terapijom djetetu unaprijed nudimo Semu normalne miSiéne aktivnosti.
Izazivaju¢i automatske nesvjesne pokrete mozak postaje svjestan svojih perifernih dijelova te
dolazi do usvajanja pravilnijih kretnji. Uspostavljanjem postepenog sazrijevanja nerava i misi¢a

duz kicmenog stuba stvara se osnova za normalan motorni razvoj djeteta.

Ukoliko fizijatar procjeni da dijete treba ukljuciti u vojta terapiju, Vojta terapeut odreduje
terapijski fokus 1 cilj terapije, pravi individualni program i edukuje roditelje koji Vojta terapiju
nastavljaju da sprovode u kuénim uslovima. Vojta terapija je terapija kod koje u tatno odredenim
polozajima (polozaj na ledima, poloZzaj na boku i polozaj na stomaku), pritiscima na tacno
odredena mjesta tj. zone podrazavanja (ima ih ukupno 10 na tijelu) izazivamo obrasce refleksnog
pokretanja 1 aktivaciju miSi¢a cijelog tijela. Dostupan je niz varijanti pocetnog polozaja, kao i
zona podrazavanja. Moguce su kombinacije aktiviranja refleksnog obrasca na viSe nacina. Vojta
terapeut nadgleda rad roditelja sa djetetom, te uspjeh terapije u velikoj mjeri zavisi od saradnje i
komunikacije roditelja i vojta terapeuta. Faktor povjerenja je takode bitan jer rezon ,,procice
samo” predstavlja subjektivnu zelju roditelja ali ne i objektivhu odgovornost prema zdravlju
djeteta. Vojta terapija se primjenjuje od najranijeg doba i starosna granica ne postoji. Najbolji
rezultati se postizu primjenom terapije u najranijem uzrastu kada jo$ nije doslo do usvajanja loSih
motornih obrazaca. Cak i kod sasvim zdrave djece, Vojta metod daje odliéne rezultate pri

stimulaciji razvoja.
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2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je uvidom u dostupnu medicinsku literaturu, a i vlastite spoznaje analizirati rane
simptome neurorazvojnih poremecaja kod djece i ukazati na znacaj terapije, te posljedice ne

provodenjem terapijskih mjera.
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3. MATERIJAL I MEOTDE

Za izradu rada koriStena je dostupna medicinska literatura i vlastito iskustvo.

4. REZULTATI

Pojedini neurorizi¢ni faktori nemaju isto prognosticko znacenje u odnosu na kasnija
neurorazvojna odstupanja. Ishod je nepovoljniji ako su neurorizi¢ni faktori udruzeni. Iskustvo je

pokazalo da je potrebno izdvojiti visokorizi¢nu od niskorizi¢ne djece.

Visokorizi¢na su novorodencad s vise od dva anamnesticka faktora rizika, djeca sa sindromom
spasticnosti ili hipotonije 1 patoloskim nalazom UZ mozga (cisticna periventrikularna
leukomalacija, i subkortikalna leukomalacija, infarkt arterije cerebri medie, intraventrikularna

krvarenja IV stepena, komplikovano intraventrikularno krvarenje III stepena).

Pojedini Niskorizicna novorodencad su sa dva ili manje od dva anamnesti¢ka faktora rizika.
Najces¢e su to djeca sa sindromom distonije, urednim UZ nalazom mozga ili nalazom

nekomplikovanih krvarenja (subependimalno, intravertikalarno krvarenje I, II 1 III stepena).

U novorodencadi i dojencadi se odstupanje od normalnog razvoja pokazuje kao poremecaj
napetosti misi¢a koji mogu biti izrazito kruti ili mlitavi, a moze biti da se odnosi na miSice
cijelog tijela, jedne strane tijela ili dijela tijela. Uz znatno smanjenu prirodnu raznolikost pokreta
koja je zamijenjena oskudnim, istovrsnim pokretima ili pak pretjernaim pokretima izazvanim
bilo kakvim podrazajem. MozZe se javiti pretjerana razdrazljivost, poremecaj ritma budnosti i
spavanja, prekomjerni pla¢, potesko¢e hranjenja, a katkada uz poviSenu temperatura i gréevi —

febrilne konvulzije.

Vazno je prepoznati smetnje razvoja u prvoj godini djetetovog zivota. Neurorazvoju djeteta

procjenjuje se ponaSanje, raspolozenje, vid, sluh, govor, pokretljivost tijela, miSi¢na napetost,
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usmjeravanje 1 odrzavanje pozornosti. Ukoliko se otkriju predznaci poremecaja razvoja,
odgovaraju¢im medicinskim postupcima moze se sprijeciti daljniji razvoj poremecaja, bolesti ili
oStecenja.
Neki od faktora rizika koji mogu dovesti do ostecenja srediSnjeg Zivéanog sistema:
» prijevremeni porod
komplikacije u trudnoci
porod zatkom, vacuum
zastoj rasta djeteta
viSeplodna trudnoca
veliko dijete prilikom poroda

carski rez zbog komplikacija tijekom poroda

V V V V V VYV V

bolesti ili infekcije majke

Svakako treba napomenuti da dijete koje ima jedan ili viSe faktora rizika, nije moralo i pretrpjeti
ostecenja srediSnjeg ziv€anog sustava. lako rjede, do oStecenja srediSnjeg ziv€anog sustava moze
do¢i i1 kod djece koja nemaju niti jedan faktor rizika pa su promjene teze vidljive i kasnije se

uoce.

Ja¢a odstupanja u motorici su vidljiva ve¢ u rodilistu ili kod pedijatrijskog pregleda, ali ¢esto

prve znakove ili sumnje primjete mame u svakodnevnim aktivnostima s bebom.

Znakovi poviSenog misiénog tonusa tzv. hipertonusa:

Neki od znakova poremecaja mogu biti ako je beba ,jaka®, ¢vrsta, teSko savija noge ili ruke,
“odli¢no 1 visoko* drzi glavu na trbuhu prva dva mjeseca Zivota, ¢vrsto zatvorene Sake s palcem
unutar Sake, razlicita pokretljivost i napetost miSi¢a lijeve 1 desne strane tijela. Vazno je
napomenuti da kod beba nema desnjaka ili ljevaka da bi to uzeli kao razlog, odbijanje polozaja
na trbuhu i preokretanja natrag na leda u mladoj dobi, zabacivanje glave u nazad na boku

(izvijanja) 1 sl.
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Znakovi snizenog miSi¢nog tonusa tzv. hipotonus:

Suprtonost svemu navedenom je ,,mekana”, premirna, tzv. lijena beba §to isto moZe biti

pokazatelj poremecaja.

Nije dobro uporedivati svoju bebu s drugim bebama, jer svaka beba ima neki svoj ritam, ali ako
primjeti se da beba kasni vise od dva mjeseca u razvoju svakako bi bilo dobro napraviti procjenu

motori¢kog razvoja.

Kod takvih odstupanja potrebno je poceti u $to ranijoj dobi s baby handligom i neurorazvojnom

gimnastikom koja koriguje nepravilnosti i podsti¢e pravilan razvoj bebe.

Baby handling kao odgovor i preventiva:

Sposobnost mozga da nadoknadi i premosti oSteCenja najveca je upravo tokom prvih mjeseci i
prve godine zivota. Zato je snazna preporuka zdravstvene struke i savjet roditeljima djece s
neurorizikom da s njima u svakodnevnom postupanju, od samog rodenja, koriste Baby handling.
Upravo Baby handling, pokazuju istrazivanja, ima tu mo¢ da iznivelira neuro oSte¢enja koja se
mogu javiti zbog komplikacija u trudno¢i i porodu, ako se s djetetom koristi odmah po rodenju.
Na koncu, 1 samo kao preventiva. Naima, kako je ve¢ naglaSeno, 50 posto djece koja su rodena
kao neurorizi¢na, nema nikakvih neuro oSte¢enja, odnosno nece imati nikakvih poteskoca u

razvoju.

Nazalost, roditelji propustaju raditi Baby handling, i zato jer ih (u nekim slucajevima) ponese
pravilan i napredan motoricki razvoj njihovih beba. Upravo taj momenat istiCu mnoge mame
toddlera i vece djece kad po drustvenim mrezama traze savjete i utjehu od drugih mama,
zabrinute S$to kod svog toddlera uocavaju poteskoc¢e s govorom ili senzorikom, odnosno
probleme s ucenjem u prvom razredu. No, do tada je vrijeme kad se moglo raditi s djetetom i

uticati na potesko¢u umnogome proslo i ne moze se vratiti.

Vaznost rane intervencije je velika jer beba lakSe usvaja pravilne Seme pokreta, a §to se ranije

P N3

pocne nema puno patoloskih Sema koje treba ispravljati pa je I bebi ,,lakse* vjezbati. U vjezbama

moraju sudjelovati I roditelji, a ne samo terapeut, jer se vjeZzbe rade kroz cijeli dan u
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svakodnevnom rukovanju, igri, I mazenju s bebom. Takav kontrolirani razvoj traje do sigurnog

prohodavanja beba ili duze ako se radi o tezim slu¢ajevima.
Vaznost kontinuiranog pracenja:

Osim motorickog razvoja, koji je uocljivi nestru¢nom oku, iznimno je vazno kontinuirano pratiti
cjelokupni razvoj djeteta s neurorizikom, jer se stvarne posljedice traume mogu uocavati i
pronalaziti i nakon $to dijete savlada prve korake i ne moraju biti vezane samo uz motoricki

razvoj.

Sustav registracije i pracenja djece s neurorizikom tek je u zacetku, pa izostaje organizirano
stru¢no pracenje djece i savjetovanje roditelja, koji su ostavljeni svojim procjenama sve do
polaska u Skolu. Roditelji ¢esto cijelo predskolsko razdoblje provedu bezbrizno, ne razmisljajuci
o tome da, osim motoricki, njihovo dijete na jo§S nekim podrucjima svog razvoja trpi posljedice

poteskoca koje su se javile u trudno¢i ili na porodaju.

Najcesce tek upisne komisije prije polaska u Skolu detektiraju probleme koji otezavaju
Skolovanje ili ¢ak zahtijevaju prilagodbu nacina obrazovanja. To znaci da je u predSkolskoj dobi

propustena prigoda za pripremu djeteta na zahtjeve koje nosi polazak u Skolu.

Vazno je znati da se pojedine neurorazvojne poteskoce kao Sto su hiperaktivnost, nedostatak
pozornosti, nespretnost, poteskoce s ¢itanjem, pisanjem i raCunanjem, te problemi s ponaSanjem

mogu uociti ve¢ u predskolskoj dobi, ali se ne prepoznaju ili zanemaruju.

Ako je dijete nespretno, nesamostalno u hranjenju i odijevanju, nezainteresirano za crtanje, lose
drzi olovku, ne moze rezati po crti ili loSe boji unutar oznacenog prostora, nema dovoljno
razvijen govor, kratkotrajno zadrzava pozornost, ¢esto mijenja sadrzaje interesa, ne zavrSava
zapocete aktivnosti, voli se osamljivati, teze ostvaruje kontakt s vrSnjacima, teze pamti rijeci
pjesmica i sli¢no, ne treba cekati Skolu u kojoj ¢e sve to "nauciti". Djeca svladavaju vjestine i
znanja prema odredenom redoslijedu, te je stoga veoma vazno procjenjivati razinu razvojnih
sposobnosti 1 prema potrebi zapoceti s vjezbama poticanja razvoja prije nego Sto kod djece

nastanu znatnija odstupanja u odnosu na vrSnjake. Cekanjem se gubi dragocjeno vrijeme, a rana
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detekcija 1 intervencija mogu omoguciti maksimalan razvojni potencijal i time formiranje

sigurne, samopouzdane 1 sretne osobe.

Cerebralna paraliza kao poljedica neurorazvojnog poremecaja:

Cerebralna paraliza je najc¢es¢i uzrok teskih neuromotornih abnormalnosti kod djece.

Klinicki je entitet koji opisuje skupinu neprogresivnih, ali Cesto varijabilnih poremecaja motorike

koji su posljedica razvojnih poremecaja ili ozljeda mozga u ranoj fazi razvoja.

Prema Surveillance of Cerebral Palsy, multicentricnom projektu koji se provodi u europskim
zajednicama, prevalencija je otprilike 2-3/1000 zivorodene djece. Klinicki se poremecaj ocituje
kao neuromotorna distonija i refleksni poremecaji koji pocinju u neonatalnom razdoblju, s
trajnim zastojem u motorickom razvoju. Klinicki nalazi mogu se mijenjati terapijskim
postupcima zbog procesa sazrijevanja i plasticnosti mozga. Iz tog razloga konac¢nu dijagnozu i
klasifikaciju tipova cerebralne paralize provodimo tek nakon cetvrte godine, odnosno najmanje

tri godine, a optimalno pet godina.

Djeca s cerebralnom paralizom Cesto imaju blage ili teze neurorazvojne devijacije poput
oSteCenja vida, sluha, epilepsije, intelektualnih poteSkoca, govora, komunikacije, osjetila i
percepcije. Tu su i gastrointestinalni problemi, ukljucujuéi poteskoce s jelom 1 probavom, pa su
djeca s teSkom cerebralnom paralizom cesto pothranjena i1 zaostaju u razvoju. Nepokretnost i
miSi¢na slabost u djece s teSkim oblikom cerebralne paralize odgovorni su za dispneju,
urodinamske poremecaje, deformacije kostura, osteoporozu koja dovodi do patoloskih prijeloma
i druge ortopedske probleme. Navedena povezana odstupanja uzrokovana su istim oSte¢enjem
mozga, ali i ranim motorickim oStecenjem koje je preduvjet za razvoj ostalih funkcija mozga,

razvoj koStanog sustava i normalno funkcioniranje ostalih organskih sustava.

Epilepsija:

Epilepsija je hroni¢ni poremecaj karakteriziran ponovljenim napadajima. Sindrom epilepsije je
skup simptoma 1 znakova koji karakteriziraju epilepsiju, odnosno napadaje odredene etiologije.

Definicija vrste napadaja razlikuje se od dijagnoze sindroma epilepsije.
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Sindromi epilepsije klasificiraju se prema topografskim i etioloskim kriterijima. Napadaji i
sindromi razlikuju se prema vrsti napadaja, dobi, elektroencefalografskim nalazima i drugim
klini¢kim znacajkama ukljucujuci obiteljsku anamnezu i neuroloske bolesti. Gruba klasifikacija

klini¢ki ih dijeli na parcijalne (Zari$ne, fokalne) i sistemske.

Generalizirani napadaji pojavljuju se kao erupcije u Sirem podrucju mozga od lokaliziranih
napadaja s poremecajem svijesti. To su toni¢ko-klonicki ili grand mal i absans ili mali napadaj.
Parcijalni napadaji pocinju u jednom dijelu mozga, ali se mogu prosiriti cijelim mozgom. To su

jednostavni parcijalni napadaji, slozeni ili slozeniji parcijalni napadaji.

Umna zaostalost:

Umna zaostalost je ispodprosjecna inteligencija koja se javlja pri rodenju ili u ranom djetinjstvu.
Osobe s umnom zaostalosti slabije su intelektualno razvijene od normalnih osoba, imaju
poteskoca u ucenju i socijalnoj prilagodbi. Poteskoce uzrokovane preuranjenim porodom,
ozljedama glave ili niskom razinom kisika tijekom poroda mogu dovesti do umne zaostalosti.
Kod vecine slucajeva uzrok umne zaostalosti je nepoznat, ali neki uzroci su u djece tijekom
trudnoce poznati. Najce$¢i uzroci su uzimanje odredenih lijekova, prekomjerna konzumacija

alkohola, izlozenost zracenju, pothranjenost i odredene virusne infekcije poput rubeole.

Razlikujemo 4 stupnja umne zaostalosti, blagu, umjerenu, teSku i duboku.

Blaga umna zaostalost — mogu razviti komunikacijske vjestine i vjesStine socijalne prilagodbe;
blaze oStecenje miSi¢ne koordinacije; obi¢no se ne dijagnosticira do starosti. Dosezu edukaciju
na razini Sestog razreda do kraja adolescencije; mogu se osposobiti za pravilno funkcioniranje u
zajednici; mogu uciti I mogu ste¢i dovoljno druStvenih i jezi¢nih vjeStina za samostalan zivot, ali

trebaju dodatnu podrsku u situacijama znacajnog druStvenog ili ekonomskog stresa

Umjerena umna zaostalost — mogu govoriti ili nauciti komunicirati; loSa socijalna prilagodba;
umjereno razvijena koordinacija miSica; potrebno ih je uciti vjeStinama samopomoc¢i Mogu
nauciti neke socijalne vjestine, najviSe obrazovanje je drugi razred osnovne Skole, mogu nauciti

ponasati se samostalno na poznatim mjestima Mogu ste¢i odredenu neovisnost prihvacanjem
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nekvalificiranih ili niskokvalificiranih poslova u prilagodenim institucijama; potrebna im je

kontrola 1 usmjeravanje u situacijama blagog drustvenog ili ekonomskog stresa.

TeSka — mogu govoriti samo nekoliko rije¢i; nauciti neke vjeStine samopomoci; imaju malo ili
nimalo artikuliranih vjestina; loSa koordinacija misi¢a Oni mogu govoriti ili nauciti komunicirati;
mogu nauciti neke jednostavne vjestine; poducavanje vjestina samopomoci je korisno Uz stalni
nadzor, mogu nauciti neke vjeStine samopomoc¢i; oni mogu razviti neke korisne vjeStine

samoodrzanja u zasticenom okruzenju

Duboka umna zaostalost — ozbiljna usporenost; minimalna koordinacija misic¢a; neki zahtijevaju
stalnu hospitalizaciju. LoSa koordinacija miSi¢a; jedva mogu hodati ili govoriti. Minimalna
misi¢na koordinacija 1 govor, mogu nauciti osnove samopomoci; potrebna im je stalna
hospitalizacija. Ocekivano trajanje Zivota djece s umnom zaostaloS¢u moze biti skra¢eno, ovisno
o uzroku i tezini. Opcenito, §to je veéi stupanj umne zaostalosti, krace je ocekivano trajanje

zivota .

Rana intervencija:

Provodenje rane intervencije za dijete s neuroloskim rizikom nije samo podrSka djetetu, ve¢ i

obitelji, a zapocinje rano u njegovom zivotu kako bi se poboljsao razvoj djeteta.

Rana intervencija definira se kao proces informiranja, savjetovanja, edukacije i podrske djeci (i
njihovim roditeljima) kod kojih su dijagnosticirana moguca razvojna odstupanja koja su pod

povecanim rizikom za daljnji razvoj.

Rana intervencija ukljucuje multidisciplinarni program za djecu od rodenja do 7. godine starosti
koja promice djetetovo zdravlje, dobrobit 1 poti¢e razvoj sposobnosti smanjenja zastoja u rastu,
eliminiranja postojeceg ili sprjeCavanja mogucih poremecaja, sprjecavaju funkcionalno opadanje
1 promic¢u adaptivno roditeljstvo i opéenito funkcioniranje obitelji. Ti se ciljevi ostvaruju kroz
individualne razvojne, obrazovne i tretmanske programe za djecu koji se provode zajedno s

programskom potporom njihovim obiteljima.
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Modeli rane intervencije mogu varirati. Uz manje ili vece iznimke, radi se prvenstveno o
postupcima pasivne ili aktivne motoricke intervencije poput baby handlinga, pozicioniranja —
pasivna tehnika, gdje terapeut ili roditelj izvodi specifi¢ne tehnike stimulacije koje ne zahtijevaju
aktivno motori¢ko sudjelovanje djeteta, facilitacije — aktivna tehnika, gdje terapeut kroz igru
potice dijete na razvoj specificnih motorickih sposobnosti, trenira razli¢ite motoricke
sposobnosti, poti¢e ga kroz strukturirane aktivnosti primjerene njegovoj razvojnoj razini,
senzorne stimulacije, programe smanjenja stresa i strategije interakcije roditelj-dijete, gdje je

bitno provoditi edukaciju roditelja o potrebama djeteta, te poticati roditeljsku osjetljivost.

Kako bi se specifi¢an rehabilitacijski pristup ili model rane intervencije prilagodio potrebama i
potencijalima djece s neurorazvojnim rizikom, potreban je Sirok klini¢ki i multidisciplinarni
pristup, kao 1 individualna strukturalna analiza svake pojedine domene. Na temelju odabira
odgovarajuceg razvojno integriranog programa rane intervencije, djeca s neurorazvojnim rizikom

trebala bi postic¢i bolje rezultate u identificiranim domenama procjene.

Rano otkrivanje odstupanja u razvoju i uklju€ivanje u programe rane intervencije svakako c¢e
omoguciti vecu Sansu za lijeCenje 1 funkcionalni oporavak, uzimajuéi u obzir neurobioloske

procese perinatalne plasti¢nosti mozga, koji mogu kompenzirati ve¢ nastala ostecenja.

Cjelokupna provedba programa rane intervencije provodi se timski. Velik broj stru¢njaka iz
razli¢itih podrucja ¢ini tim. To su lijecnici, fizioterapeuti, radni terapeuti, rehabilitatori, logopedi,
psiholozi, medicinske sestre i drugi stru¢njaci svih specijalnosti koji dolaze u kontakt s djecom.
Posebno je vazno istaknuti vaznost roditelja kao ¢lanova tima bez kojih niti jedan program rane
intervencije nije potpun. Isto tako, pojam rane intervencije odnosi se na pruzanje usluga u domu
korisnika, gdje je prisutna cijela obitelj. Iako je ovo zapravo najmoderniji model kojemu treba
teziti, ovi programi provode se jo§ u proSlom stolje¢u kako bi poboljsali kvalitetu interakcije
roditelj-dijete 1 olakSali djetetov razvojni proces, a ujedno su i podrska roditeljima. Primjer
takvog modela rane intervencije iz naSe regije u svojoj studiji koristili su Ljuti¢ 1 suradnici
(2012.), u kojem su se terapijske seanse do djetetove 1. godine u potpunosti provodile u

djetetovom domu, uz prisutnost jednog od roditelja.
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U pravnom sustavu Republike Hrvatske rana intervencija je prvi put uvrStena u Zakon o
socijalnoj skrbi 2011. godine, koji je definira kao stru¢no poticajnu pomo¢ djeci, te strucnu i
savjetodavnu pomo¢ njihovim roditeljima, ukljucujuci i druge clanove obitelji djece i udomitelja,

ako postoji utvrden razvojni rizik ili poteSkoce u razvoju djece.

Hrvatska udruga za ranu intervenciju u djetinjstvu (HURID) je nevladina udruga koja okuplja
struénjake iz podrucja rane intervencije. Osnovana je 2007. godine. Udruga promovira mnoge
projekte za podizanje svijesti. Neke od aktivnosti udruge su ,,Rana intervencija u djece s
teSkocama u razvoju i1 razvojnim odstupanjima®, E - informacijski referalni centar za ranu
intervenciju u djetinjstvu, ,,Odrastimo zajedno - podrSka ukljucivanja djece s razvojnim
teSko¢ama u redovne vrti¢e®, IPA - projekt ,,Potpora ukljuc¢ivanju djece s teSko¢ama u razvoju u
redovne vrti¢e u Hrvatskoj“. Posebno treba istaknuti postojanje E-centra, tako da roditelji u

cijelom svijetu mogu dobiti informacije u svakom trenutku bez obzira gdje se nalaze.

Ipak, u Hrvatskoj jo$ uvijek postoje brojne prepreke sustavnoj i potpunoj provedbi programa
rane intervencije. Problem je u tome S§to ne postoji mreza savjetovalista ili klinickih jedinica s
programima rane intervencije. Programi postoje samo u velikim gradovima, pa su roditelji
prisiljeni putovati s malom djecom, zbog ¢ega mnoga djeca s neuroloSkim rizicima ostaju bez
potpore. Za dobar uspjeh potrebno je ucinkovito partnerstvo izmedu samog drustva i lokalnih
zajednica 1 regionalnih samouprava, jer to osigurava da se djeca od samog pocetka optimalno
razvijaju u svojim obiteljima 1 okruzenju. Od iznimne je vaznosti razvoj standarda kako bi
otkrivanje bolesti bilo pravovremeno i izravno povezano s potporom koja je potrebna djeci i

njihovim obiteljima.
Uloga roditelja u ranoj intervenciji:

Rodenje djeteta s rizicnim cimbenicima povecava stres i1 tjeskobu roditelja koji se, Cesto
nespremni za ovu spoznaju, suocavaju s dijagnozom i prognozom djeteta. te moraju prilagoditi

brigu o djetetu, svoje svakodnevne obaveze i ocekivanja.

Roditelji se s jedne strane suoCavaju s bolnim emocijama, a s druge sudjeluju u raznim

medicinskim, edukativnim, rehabilitacijskim i drugim tretmanima. Pritom se moze stvoriti
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dodatni stres, poremetiti se obiteljska dinamika, utjecati na bracne i obiteljske odnose, ali i na

posao i karijeru.

Ne reagiraju svi na nove situacije na isti na¢in, odnosno roditelji se drugacije prilagodavaju. Neki
roditelji bolje reagiraju, brzo se prilagodavaju situaciji i dobro se snalaze u njoj, dok je, obrnuto,
za drugu skupinu roditelja proces prilagodbe dugotrajniji i kao rezultat toga, razina stresa koju su

dozivjeli je visa.

Strucnjaci isticu da rani sustavi podrSke moze zastititi obitelji 1 druStvo od mnogih Stetnih
dogadaja. Izazov za roditelje je prilagoditi sve svoje interakcije, dogadaje i obveze potrebama
svoje djece, balansirajuci roditeljsku, radnu i partnersku ulogu. Edukacija i savjetovanje potrebni
su za jacanje samopouzdanja roditelja jer ¢e to bolje utjecati na rast i razvoj djeteta tijekom
procesa rane intervencije. Jedan od kljueva je da sami roditelji razviju pozitivan stav prema
svojoj djeci, Sto ¢e nedvojbeno pomoci poboljsanju kreativnosti i fleksibilnosti u rjesavanju
problema. Stru¢njaci nadalje upozoravaju da rana negativna iskustva roditelja igraju vaznu ulogu
u oblikovanju njihovih negativnih stavova prema specijalistima i ranoj rehabilitaciji, Sto kod

dobrih roditelja povecava razinu stresa i osje¢aj neadekvatnosti.

Jedan od najvecih izazova rada s roditeljima neuroloski rizi¢ne djece je sprjecavanje razo¢arenja
1 frustracije kroz programe podrSke i1 savjetovanja jer oni imaju ocekivanja o djetetovom
napretku. Istrazivanje koje su proveli Pollock Prezant i Marshak (2006) pokazalo je da je
suradnja sa stru¢njacima vazna za roditelje jer pruza potporu cijeloj obitelji, poti¢e inkluziju i
integraciju, a visoka ocekivanja i stalni rad strucnjaka za djecu pridonosi jacanju samopouzdanja
djece. Roditelji cijene kad stru¢njaci nadilaze svoje radne duznosti 1 daju dodatni angazman kako

bi pomogli njihovoj djeci 1 drugim ¢lanovima obitelji.

Roditelji, kao ravnopravni ¢lanovi tima, trebaju predstavljati strucne partnere u pruZanju rane
podrske svojoj djeci 1 nadopuniti cjelokupni program roditeljskom brigom i aktivnom brigom za
svoju djecu. Neka druga istrazivanja sugeriraju da nije sve tako idealno. Iverson i suradnici
(2003.) proveli su istrazivanje u kojem su izrazili nezadovoljstvo roditelja, uz zabrinutost da

struénjaci nisu adekvatno sagledali sposobnosti i moguénosti njihove djece. Takoder su porucili
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da treba poboljsati informiranost o uslugama i pravima za takve obitelji, te da se trebaju vise

ukljuciti u timski rad sa svojom djecom.

Imaju¢i gore navedeno na umu, lako je zakljuciti da se ne shvaca u kojoj mjeri negativna
iskustva roditelja mogu omesti uspjeh same rane intervencije. Sami istrazivaci isti¢u da ovakva
iskustva igraju vaznu ulogu u oblikovanju negativnih stavova roditelja prema samom programu
rane intervencije 1 struénjacima koji ga provode, §to sve zajedno pridonosi povecanom stresu

roditelja 1 njihovoj percepciji da nisu dovoljno dobri u svojim ulogama.

Ljubesi¢ (2004) istice da roditelji ponekad vjeruju da napredak njihova djeteta ovisi samo o

njima, te svaki slobodni trenutak djetetova Zivota pretvaraju u seansu terapije.

Naravno, postoje i istrazivanja koja pokazuju da roditelji imaju pozitivan stav prema programima
rane intervencije, uglavnom zato Sto od stru¢njaka dobivaju jasne i korisne informacije, kao i
obrazovne strategije koje im pomaZzu u izgradnji samopouzdanja i aktivnog sudjelovanja. LakSe

se nose s izazovima koje novonastala situacija postavlja pred njih.

Uloga roditelja neizostavna je u provedbi cjelokupnog lijecenja, pa kvaliteta programa rane
intervencije prvenstveno ovisi o njima. Od roditelja se prvenstveno ocekuje da budu partneri u
radu sa svojom djecom. Batini¢ 1 Denona (2000) tvrde da je potrebno terapijski pristupiti

roditeljima 1 pruziti im adekvatnu pomo¢ kroz:

e pomo¢i u podizanju roditeljskih ocekivanja i1 percepcije roditeljskih moguénosti kroz
savjetodavnu pomo¢ vezanu uz upoznavanje s odredenim planovima lijeenja

e pruzanjem informacija i konkretne pomoc¢i koja ukljucuje: organiziranje edukativnih
predavanja iz razli¢itih podruc¢ja, medicinske, psiholoske, roditeljske i1 razvojne
problematike, poznavanje i1 kontaktiranje institucija u kojima roditelji mogu ostvariti
odredena prava za sebe i1 svoju djecu.

e kroz grupu za podrsku roditeljima koju vode psiholozi

e bavljenjem specifi¢nim psiholoskim problemima roditelja.
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4.1. Registar neurorizi¢ne djece

Registriranje 1 neurorazvojno pracenje neurorizi¢ne djece prvi je put uvela Sheridanova 1964.
godine u Velikoj Britaniji. Kriteriji ovog registra bili su suvise Siroki i obuhvatali su 60-70%
zivorodene djece. Nesto kasnije Oppe na osnovu vlastitih zapazanja da samo 0,5% Zivorodenih
koji su prezivjeli novorodenacku dob ima ili stice hendikep, donosi sljedece kriterije po kojima

se djeca uvrsStavaju u grupu »rizicnih«:

e Familijarna anamneza: gluhoca i genetska odstupanja;

e Prenatalna anamneza: preboljele infekcije u prva Cetiri mjeseca trudnoce;

e Perinatalna anamneza: kratka gestacijska dob (< 36 GN) niska porodajna tezina za
gestacijsku dob i teska asfiksija;

e Neonatalna anamneza: smetnje sisanja, gutanja, konvulzije, cijanoti¢ne atake,

abnormalni neuroloski znaci, hiperbilirubinemija i teSka anemija.

Redukcijom faktora rizika Oppe je smanjio skupinu rizi¢ne djece na 10 do 20% Zzivorodenih. I
pored brojnih pokusaja da se poboljsa izbor visokorizicne djece razli¢itim vrednovanjem

pojedinih prenatalnih i perinatalnih abnormalnosti rezultati su bili nezadovoljavajuci.

Prechtl 1980. godine uvodi “Koncept optimalnosti” u kojem definira optimalno stanje za
pojedine obstetricke parametre tokom trudnoce, porodaja, novorodenackog perioda, te bodovni
sistem po kojem je bilo moguée odrediti skor »optimalnosti«. Reducirani skor optimalnosti
upucivao je na neurorizi¢nost. Koncept optimalnosti primjenjivao se u Nizozemskoj, Njemackoj

1 Sloveniji. Zbog izuzetno slozene informaticke logistike nije nasao Siru primjenu.

Prechtl i sur. 1990. godine razvili su vrlo prikladnu metodu za procjenu ranog neuroloskog
razvoja djeteta na temelju evaluacije kvalitete spontanih pokreta novorodencadi 1 dojencadi.
Spontani pokreti ili “general movements” su spontano generirani pokreti koji zahvacaju glavu,
trup, ruke i noge. Napredne tehnike prikazivanja medu kojima je Cetverodimenzionalni (4D)
ultrazvuk, otvaraju nove perspektive za proucavanje fetalnih obrazaca ponaSanja i unapreduju

razvoj dijagnostickih strategija za rano otkrivanje disfunkcije fetalnog mozga.
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Prvi spontani fetalni pokreti mogu se registrovati 4D ultrazvukom sa 7 do 7,5 nedjelja gestacije
(spora fleksija i ekstenzija fetalnog tijela uz pasivno kretanje fetalnih ekstremiteta). Od 10.
nedjelje pa nadalje broj i frekvenca fetalnih pokreta raste, a povecava se I njihov repertoar.
Raznolikost prisutnih fetalnih pokreta postavlja pitanje njihove uloge u vaznosti za normalan
neuroloski razvoj fetusa. Pokreti nestaju u dobi od 3 do 4 mjeseca poslije rodenja kada prelaze u

voljnu motoriku. Normalni spontani pokreti pokazuju dobno ovisne karakteristike.

U vrijeme termina pokreti izgledaju poput pisanja uz manju zahvacenost trupa. Oko drugog
mjeseca zivota izgledaju poput vrpoljenja (»figiti GM«) tj. fini pokreti koji ravnomjereno

zahvataju ¢itavo tijelo.

U svakoj dobi spontani pokreti se ocituju slozenos$¢u, raznolikos¢u i1 fino¢om njihovog prelaza.
Abnormalni spontani pokreti pokazuju manju slozenost, varijabilnost i fino¢u prelaza pokreta.
Novorodencad sa normalnim spontanim pokretima imaju uredan neurorazvojni ishod. Preko 70%

novorodencadi sa trajno abnormalnim spontanim pokretima razvijaju neurorazvojna odstupanja.

Najnepovoljniju prognozu imaju novorodencad sa simetricnim pokretima poput trzaja.
Poremec¢aj dinamike rasta obima glave u prvim mjesecima zivota jedan je od znacajnih
neurorizi¢nih simptoma i ¢esto prethodi pojavi simptoma neuroloSkog poremecaja djeteta. Rani
patoloski procesi koji dovode do oSteenja mozga, uzrok su poremecaja dinamike rasta obima
glave u smislu postnatalne mikrokranije (hipoksi¢noishemi¢no perinatalno oste¢enje mozga) ili

makrokranija (posthemoragic¢ni hidrocefalus).

Na simptome neurorizika upucuju i usporen razvoj spontane motorike, dugo trajanje primitivnih
refleksa, abnormalan neuromotorni odgovor za dob u polozajnim reakcijama i odstupanje

misi¢nog tonusa (hipo ili hipertonus).

Na osnovu navedenih simptoma moguce je izdvojiti sindrome rane neuroloSke difunkcije:

sindrom iritacije, sindrom apatije 1 cerebralne smetnje kretanja.

Od 1978. godine primjena slikovne dijagnostike ultrasonografije, kompjuterizovane tomografije,
magnetne rezonance kao 1 elektroencefalografije omogucila je ranu dijagnostiku i pracenje

ishoda perinatalnog oSte¢enja mozga. U dijagnostici, tretmanu i pracenju djece sa neurorizikom
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ukljucen je tim strucnjaka: neonatolog, neuropedijatar, radiolog, fizijatar, fizioterapeut, audiolog,

psiholog, psihijatar, logoped, oftalmolog, defektolog, ortoped i roditel;i.

Prema dostupnim informacijama na nivou Bosne i Hercegovine ne postoji jedinstveni registar za
registraciju neurorizi¢ne djece. U sklopu neuroloSke ambulante, na Klinici za djecije bolesti u

Tuzli prate se djeca sa neurorazvojnim poremecajima kao i neurorizi¢na djeca.

Potrebne informacije o stanju djeteta u toku i nakon rodenja koristimo iz Zdravstvene knjizice
novorodenceta GAK Tuzla — Odjeljenja za neonatologiju koji je uveden od 2000. godine, kao I
propratnog otpusnog pisma. Na pregled se upucuju neurorizicna djeca sa dva ili vise riziko
faktora u anamnezi, a po preporuci neonatologa, fizijatra, ortopeda ili pedijatra iz primarne
zdravstvene zastite. Nakon ponovne anamnesticke obrade i klinickog pregleda neurorizi¢na djeca
se registriraju u posebne zdravstvene kartone, a zatim ovisno o neuroloskom statusu i trenutnom
stanju djeteta dodatno neuroloSki obraduju ambulantno, ili se hospitaliziraju na Odjeljenju za

neuropedijatriju.

Prepoznavanje 1 pracenje neurorizicne djece je vazno za rano otkrivanje neurorazvojnih
odstupanja kao i za ranu primjenu terapijskih postupaka koji mogu pospjesiti procese plasti¢nosti
mozga | dovesti do oporavka ostecene funkcije. Pristup neurorizicnom djetetu treba da bude u
Sto ranijoj dobi (novorodenackoj, ranoj dojenackoj), jer rano zapocet proces habilitacije
predstavlja ujedno i1 sekundarnu prevenciju neurorazvojnih odstupanja. Rana detekcija djece sa
smetnjama u razvoju i rani tretman, unapredenje preventivnih mjera u cilju sprecavanja
hendikepa kao i pomo¢ djetetu s invaliditetom bilo bi moguce samo uz postojanje jedinstvenog
»Registra rizi¢ne 1 oStecene djece« na nivou BiH, a po uzoru na nacionalni registar Republike

Slovenije ili Republike Hrvatske koji se koristi posljednjih 20 godina.
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S. DISKUSIJA

Sve se ceS¢e susreCemo s pojmom neurorizika, odnosno s djecom koja su neurorizi¢na i1 koja
zbog ranih oStecenja mozga imaju poteskoce u razvoju. Svako deseto novorodence izloZeno je
nekom od ¢imbenika rizika vezanih uz komplikacije u trudno¢i, porodu ili neposredno nakon

poroda (perinatalno), a kod njih 50% mogu se oc¢ekivati neurorazvojna odstupanja.

Danas se smatra da neurorizi¢na djeca ¢ine 70-80% djece s razvojnim smetnjama. Radi se o
spektru smetnji od teSkoca ucenja, poremecaja paznje, senzorne integracije, razvoja govora i
komunikacije, poremecaja iz autisticnog spektra, preko smetnji vida i sluha do epilepsije,

cerebralne paralize i mentalne retardacije.

Ostecenja su u svakog pojedinog djeteta koje je neurorizi¢no individualna i specificna samo za
njega jer ovise o vremenu u razvoju mozga kada je oStecenje nastalo, o vrsti oStecenja te o
mjestu 1 opsegu ostecenja. Zato je pristup svakom djetetu individualan, kao i njegov terapijski

plan, odgovor na terapiju i u konac¢nici njegov oporavak.

Ako se radi o visokom 1 jasnom riziku, kao §to su prerano rodenje, perinatalna sepsa, perinatalna
asfiksija ili teze krvarenje u mozak, znakovi oSteCenja mozga najcesce se prezentiraju ve¢ u
prvim tjednima kao konvulzije, znaCajna odstupanja tonusa, poremecaji hranjenja, asimetrija
pokretanja udova, oStecenja sluha i vida 1 sl. U kasnijem razvoju prati se kaSnjenje u
neuromotori¢kom razvoju uz razne patoloske obrasce i dodatna ostecenja koja su individualna za

pojedino dijete.

Nakon prve godine postaju o€ita oStecenja koja su nastala prije, tijekom ili nakon rodenja, a koja
¢e utjecati na razvoj govora i komunikacije. Javljaju se poremecaji senzorne integracije i

poremecaji iz autisticnog spektra.

U predskolskoj 1 Skolskoj dobi otkrivaju se poremecaji paznje i koncentracije te teSkoce ucenja

(disleksija, diskalkulija, disgrafija te poteSkoce u slusSnom i vidnom procesuiranju).

Navedeni poremecaji nerijetko se javljaju naknadno, nakon potpuno urednog motorickog razvoja
u prvim godinama, Sto Cesto zbunjuje roditelje. Novorodencad visokog neuroloSkog rizika Cini

oko 3% sve novorodencadi. Navedeni oblici oSte¢enja mozga su stacionarni i ne pogorSavaju se s
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vremenom, a procesi sazrijevanja i plasti¢nosti mozga idu nam na ruku te se uz ranu intervenciju

moze posti¢i oporavak ostecene funkcije.

Rana intervencija je kljucna za postizanje najboljeg moguceg ishoda neuroloSkog razvoja ove
djece. Terapijski postupci stimuliraju stvaranje novih Ziv€éanih puteva u svrhu adaptacije na

novonastalu situaciju, a zdravi dijelovi preuzimaju funkciju ostecenih.

Terapijski postupci koji se koriste su sljede¢i: neurorazvojna fizikalna terapija po Bobathu ili po
Vojti, terapija senzori¢ke integracije, radna terapija, logopedska terapija, defektoloski rad, po
potrebi oftalmoloska ili audioloska terapija uz stimulaciju vida, odnosno slusnu i vestibularnu
stimulaciju te ortopedsko i neurokirursko lije¢enje. Kod tezih oStecenja koriste se i brojne druge
napredne terapijske metode kao $to su Adeli suit terapija (AST), funkcionalno motoricko ucenje,

funkcionalna elektrostimulacija — FES 1 elektromiografski biofeedback.

Kod detekcije ostalih poteskoca koje se javljaju kasnije, kao Sto su poremecaji razvoja govora,
paznje ili vjeStina ucenja, pravovremeno ukljuCivanje u terapijski postupak takoder povecava

Sansu za oporavkom funkcije.

Svako deseto novorodence izloZeno je nekom od ¢imbenika rizika vezanih uz komplikacije u
trudno¢i, tijekom porodaja ili neposredno nakon porodaja. Neurorizicnu djecu potrebno je rano
prepoznati, a one s visokim rizikom odmah izdvojiti i omoguditi pristup ranim terapijskim
postupcima s kojima se pocinje ve¢ u dobi od 2,5 do 3 mjeseca zivota. Ostale valja pomno
pratiti, roditelje educirati o pravilnim postupcima svakodnevnog postupanja s djetetom (“baby
handling”) te ih u slu€aju neurorazvojnih odstupanja takoder §to ranije ukljuciti u habilitacijske
programe. Radni terapeuti moraju razumjeti normalan razvoj djece kako bi bolje identificirali
devijacije kod djece s neurolosSkim rizikom. Kontinuirano prac¢enje djeteta takoder je bitno za
poticanje Sto potpunijeg razvoja djetetovog punog potencijala. Dijete se moze promatrati i
procjenjivati kroz nekoliko najvaznijih podrucja, a to su tjelesno zdravlje, spoznaja i ucenje,
mentalno zdravlje i kvaliteta zivota. Pomoc¢u njih mozemo uociti poteSko¢e kod djece u ranoj
dobi.

Bitno je svakom pojedinom djetetu pristupiti individualno, holisticki uzimaju¢i u obzir sve
aspekte ljudskog zivota, jer je svako dijete drugacije i problem koji jednom djetetu stvara velike

poteskoce u obavljanju neke aktivnosti, drugome djetetu mozda nije problem. Kako bi rana
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intervencija bila $to u¢inkovitija, vazno je educirati roditelje kako se ponasati prema svojoj djeci,
a to je jedna od obaveza radnih terapeuta. Vrlo je vazno objasniti vaznost igre 1 pravilnog tijeka
igre, objasniti polozaj djeteta, kako ga hraniti, kako drZati, obudi ili presvucéi dijete. Na taj nacin
roditelji se osjecaju sigurnije i potiCe se normalan razvoj djeteta. Osim toga, radni terapeut ¢e
evaluirati dijete pomocu razliitih testova i promatranja, primjenjujuci specifi¢ne intervencije na

temelju vrste poteskoca koje dijete ima, Cime zapoc€inje ranu intervenciju.
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6. ZAKLJUCAK

Ozljeda nezrelog mozga moze dovesti do lakSih ili tezih poremecaja razvoja djeteta. U
novorodencadi i dojencadi se odstupanje od normalog razvoja pokazuje kao poremecaj napetosti
miSica (krutost ili mlitavost miSica cijelog tijela, jedne strane tijela ili dijela tijela), uz znatno
smanjenu prirodnu raznolikost pokreta koja je zamijenjena oskudnim, istovrsnim pokretima ili
pak pretjeranim pokretima izazvanim bilo kakvim podrazajem. Uz to se moze javiti pretjerana
razdrazljivost, poremecaj ritma budnosti i spavanja, prekomjerni pla¢, poteskoce hranjenja, a

katkada uz poviSenu temperaturu i gréevi — konvulzije.

Neurorazvoju djeteta procjenjuje se ponasanje, raspolozenje, vid, sluh, govor, pokretljivost tijela,
misi¢na napetost, usmjeravanje i odrzavanje pozornosti. Ukoliko se otkriju predznaci poremecaja
razvoja, odgovaraju¢im medicinskim postupcima moze se sprijeciti daljnji razvoj poremecaja,

bolesti ili oStecenja.
Neurorizik se kod novorodencadi ocjenjuje kao visoki ili niski.

Niskoneurorizi¢na (NNR) djeca su ona koja imaju manje od dva ¢imbenika rizika, a kod njih se
uocavaju blaza odstupanja misi¢nog tonusa u smislu sindroma distonije, dok se UZV pregledom
mozga otkriva uredan nalaz ili nekomplicirano krvarenje tipa supependimalnog krvarenja (SAH)

ili krvarenje u komore prvog ili drugog stupnja (IVH I-1I).

Visokoneurorizi¢na djeca (VNR) imaju dva ili viSe ¢imbenika rizika i razvijaju teze klinicke
slike u smislu znacajnog odstupanja misi¢nog tonusa (spasti¢nost ili hipotonija), konvulzija i dr.
Ultrazvuéno se nalaze promjene mozdanog tkiva u obliku cisticne leukomalacije u dubljim
dijelovima mozga (periventrikularna leukomalacija — PVL) dok se kod terminske novorodencadi
vide sli¢ne promjene ispod povrSine mozga (supkortikalna leukomalacija — SCL). Uz to, ako se
radi o krvarenjima u mozak, onda su to komplicirana krvarenja u mozdane komore 3. stupnja ili

krvarenje 4. stupnja (IVH III-1V).

Sposobnost mozga da nadoknadi, odnosno premosti oSte¢enja najveca je tijekom prve godine

zivota, visoka je do Skolske dobi i smanjuje se sa sazrijevanjem.
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Visokoneurorizi¢na novorodencad odmah se iz rodilista upucuje na ranu intervenciju kako bi se
Sto prije krenulo s prac¢enjem specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije, neuropedijatra te,
prema potrebi, drugih specijalista. Ve¢ u dobi od 2,5 do 3 mjeseca (korigirane dobi za
nedonoscad) zapocinje provodenje ranih postupaka intenzivne stimulacije neuromotorickog
razvoja (neurorazvojna habilitacija), a sve u svrhu prevencije stvaranja patoloskih obrazaca

ponasanja i pokretanja.

Kod ostale novorodencadi sistematski pregledi pedijatra primarne zdravstvene zastite koji su vrlo
Cesti tijekom prve godine klju¢ni su za pravovremeno otkrivanje odstupanja u razvoju i rano

upucivanje na dijagnosticke i terapijske postupke.

Suptilna oSte¢enja razvoja mozga, koja niti ne moraju biti percipirana kao neurorizik, mogu se
manifestirati kasnije kao poremecaji paznje i1 koncentracije, razvoja govora i socijalne
komunikacije te ucenja. Vazno je svaku zabrinutost provjeriti s pedijatrom i zajedno s njim
dogovoriti daljnje postupke. U neurorizi¢ne djece sa uofenim predznacima poremecaja provodi
se razvojna gimnastika, poticanje op¢ih i funkcionalnih sposobnosti, poticanje razvoja govora i
drugi potrebni specijalni medicinski postupci. Neophodno je dijete u razvojnu gimnastiku
ukljuciti Sto ranije uz obvezno poducavanje majke za istovjetan rad s djetetom kod kuce. Majka
taj program ponavlja koriste¢i ga u njezi i igri s djetetom. Svrha takvog “trajnog” vjezbanja
djeteta je: ili potpuno uklanjanje odstupanja u razvoju djeteta ili smanjenje kasnijeg invaliditeta.
U dobi od 12 mjeseci se vidi hoce li se dijete dalje razvijati kao zdravo dijete uz nadzor tima
jednom godisSnje ili su se pokazali znaci oSte¢enja koje moze biti lagano - minimalna cerebralna
disfunkcija ili MCD ili teSko - cerebralna paraliza. Budu¢i da nema dva ista djeteta s problemima

u neuromotornom razvoju potreban je individualni program lije¢enja
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